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Introdução 

No âmbito da Unidade Curricular Trabalho de Projecto I, englobada no Módulo 

16, Qualidade dos Cuidados e dos Serviços, do 4º. Ano, do Curso de Licenciatura em 

Fisioterapia da Escola Superior de Saúde de Setúbal, foi proposta a elaboração de um 

Trabalho de Projecto, individual, trabalho esse que eu decidi realizar na área da 

Geriatria. A meu ver, inquestionavelmente na nossa sociedade globalizada, os 

indivíduos mais necessitados em termos de cuidados de saúde ocupam os extremos dos 

escalões etários: os mais novos e os mais velhos. 

As Razões deste Projecto: a Geriatria porquê? 

Desde sempre que os mais velhos me merecem respeito, merecem a minha 

dedicação, merecem o meu carinho e ternura, não só por ter familiares bastante mais 

velhos com os quais tenho mantido contacto ao longo da minha vida, como também por 

me ter sido incutido desde novo um valor que considero fundamental para lidar com os 

mais desfavorecidos ou necessitados: Humanismo. 

Uma larga franja da população idosa necessita de cuidados de saúde, 

independentemente da sua idade e local onde se encontre, do seu status 

Socioeconómico. 

Idosos Institucionalizados porquê? 

Tendo terminado em Novembro de 2010 um período de Educação Clínica na 

Área Opcional de Geriatria, em contexto de Lar, tomei contacto com muitos idosos que 

me referiram a sua alegria sempre que alguém (profissional de saúde) lhes propunha 

fazer um pouco de actividade f²sica. Muitas vezes referiam ñéestamos velhos mas não 

acabadosé ainda bem que se preocupam connoscoéno dia a dia estamos muito tempo 

sentados ou deitadosé.temos que puxar pelos mais tristes para não se deixarem 

irégostava de fazer exercício às minhas pernas pois tão perrasén«o me mexo muito, 

mas gostava de me mexer mais...tenho um problema no coração não sei se possoéai 

filho estou muito gordaéò.  

Concordamos com a ideia de, Robalo (2006), que é fundamental promover a 

aproximação da escola com a comunidade envolvente, pois desta forma considera-se 

estar simultaneamente a criar oportunidades de aprendizagem aos estudantes 

(oportunidades de desenvolvimento profissional, com o desenvolvimento de 

competências pessoais e profissionais essenciais as exigências do profissional actual) e 

a promover serviços, aproximando cada vez mais a escola e a comunidade envolvente.  
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Parte I: Justificação do Projecto 

O envelhecimento 

O envelhecimento da população é um fenómeno de amplitude mundial (Caeiro 

& da Silva, 2008). Sendo um processo complexo, o envelhecimento resulta da 

interacção de diversos factores (p.e. factores genéticos, estilo de vida, doenças crónicas) 

determinando o declínio da capacidade funcional, de acordo com Ribeiro, Gomes, 

Teixeira, Brochado & Oliveira (2009), sendo que, declínio funcional nos idosos, é um 

conceito que traduz a modificação, considerada normal ou própria da idade, que ocorre 

na sua função física, emocional e social, e capacidade funcional durante o processo de 

envelhecimento, variando de acordo com os indivíduos (Caeiro & da Silva, 2008, 

citando Hillsdon et al, 2005). A população dos países industrializados está a envelhecer 

e, segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE, 2007) a população de idosos na 

União Europeia, que no ano de 2005 se cifrava nos 17%, evoluirá ate aos 30% no ano 

de 2050. Em 2006 a população idosa em Portugal representava já 17,3% (INE, 2007). 

De acordo com a Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, ARSLVT 

(2010) citando dados do INE (2009), Esperança de Vida à nascença, para ambos os 

sexos na Península de Setúbal cifrava-se em 2008 nos 78,39 anos. 

Ao envelhecimento estão associadas mudanças fisiológicas, que resultam na 

redução das capacidades funcionais e na alteração da composição corporal. Evidência 

de categoria A, (American College of Sports Medicine, ACSM, 2009). Ao 

envelhecimento está associado um declínio no volume e intensidade da actividade 

física. Evidência de categoria A/B, (ACSM, 2009); 

Ao envelhecimento é associado o risco de aumento de doenças crónicas, mas a 

actividade física reduz significativamente este risco. Evidência de categoria B, 

(ACSM, 2009). 

Segundo ARSLVT (2010), a população com mais de 65 anos [idade a partir da 

qual, politicamente, se considera um individuo como Idoso, pois não existe consenso na 

literatura que aborda o envelhecimento, sobre quando começa um individuo a ser Idoso 

(ACSM, 2009)], residente na Península de Setúbal cifrava-se nos 128 764 indivíduos no 

final de 2008, sendo que os índices demográficos em 2008, mostravam que, no que se 

refere a índices de envelhecimento totais (H/M), na Península de Setúbal, estes se 

cifravam em números elevados: 101,4. O índice de longevidade, ou seja, a proporção da 
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população com mais de 65 anos aumentou substancialmente, de que resulta um mais 

elevado grau de dependência dos idosos. 

Existe em Portugal o Programa Nacional para a Saúde das pessoas Idosas, que 

faz parte integrante do Plano Nacional de Saúde 2004-2010, onde é recomendado que se 

deve dar uma atenção especial às pessoas idosas mais frágeis e vulneráveis (Direcção 

Geral de Saúde, 2004). 

As condições crónicas de saúde mais presentes em idosos na nossa área 

geográfica 

A Percentagem (%) da População Residente com Diabetes na Região Lisboa e 

Vale do Tejo, por grupo etário, 65-74 anos é superior a 18%, sendo que, por sexo, e no 

mesmo grupo, se verifica valores superiores a 15% nas Mulheres e próximo dos 20% 

nos Homens, sendo dados relativos a 2005/06 (ARSLVT, 2010). 

Na Região de Lisboa e Vale do Tejo (RLVT), onde se insere a Península de 

Setúbal, no grupo etário 45π74 anos, aproximadamente 60% da população é obesa ou 

tem excesso de peso (ARSLVT, 2010). 

De acordo com os mesmos autores, a hipertensão arterial (HTA) é das doenças 

crónicas mais prevalentes na RLVT, com valores (nos grupos etários dos 65-74 e Ó 75 

anos) próximos dos 55%, tendo por base o 4º Inquérito Nacional de Saúde (INS) ï 

2005/2006 ï apresentando valores superiores aos do Continente. 

Comparando os resultados do 3º e 4º INS, observasse um aumento da 

percentagem (na população residente em Portugal), de Diabetes e HTA em quase todos 

os grupos etários, não sendo diferente nos idosos da nossa área geográfica. 

O que é a HTA? 

A HTA ® definida como uma press«o sangu²nea siast·lica Ó 140 mmHg, ou uma 

pressão sangu²nea diast·lica Ó 90 mmHg. (ACSM, 2004) 

A HTA é associada a um aumento na incidência de todas as causas de: doença 

cardiovascular, acidente vascular cerebral, doença cardíaca coronária, falha cardíaca, 

doença arterial periférica, e insuficiência renal, segundo ACSM, (2004). 

O que é a Diabetes Mellitus tipo 2? 

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), é uma desordem metabólica caracterizada 

pela presença de hiperglicémia, devido a uma defeituosa secreção de insulina, a uma 

acção defeituosa da insulina, ou a ambos os factores Canadian Diabetes Association, 

CDA, (2008). A crónica hiperglicémia na diabetes, é associada a um significativo 
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aumento de sequelas, particularmente danosas, de falhas e disfunções em vários órgãos, 

especialmente a nível do rim, olhos, nervos, coração e vasos sanguíneos, de acordo com 

CDA, (2008). 

O que é a obesidade? 

A obesidade é definida como um processo de doença caracterizado por uma 

acumulação excessiva de gordura no organismo, com consequências multi-orgânicas 

específicas, (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN, 2010). O Índice de 

Massa Corporal (IMC), é internacionalmente aceite como uma medida para aferir da 

adiposidade geral em adultos. Adultos com um IMC entre 25 kg/m
2
 e 29.9 kg/m

2
, são 

classificados como tendo excesso de peso. Adultos com um IMC Ó 30 kg/m
2
 são 

considerados obesos. Existe também a classificação para o que se considera Obesidade I 

(IMC 30-34.9 kg/m
2
), Obesidade II (IMC 35-39.9 kg/m

2
) e Obesidade III (IMC Ó 40 

kg/m
2
). Na população idosa pode existir variações nestes valores, pois existem 

variações na massa muscular e na massa gorda derivadas do envelhecimento, de acordo 

com SIGNS, (2010). 

Sabe-se que a presença destas doenças pode ter consequências na performance 

física e no desempenho dos papéis sociais do idoso (Caeiro & da Silva, 2008, citando 

Van Gool et al., 2005), concorrendo para a hospitalização, risco de institucionalização, 

diminuição da qualidade de vida e aumento da mortalidade e do declínio funcional 

(Caeiro & da Silva, 2008, citando Moon & Nam, 2001). 

Idosos Institucionalizados e a Inactividade Física 

O aumento da Esperança de Vida, sendo um facto, constatável estatisticamente, 

apresenta uma realidade dicotómica em grande parte dos núcleos familiares: como 

cuidar dos familiares idosos no dia-a-dia e ao mesmo tempo honrar os compromissos 

profissionais a que a maior parte da população activa se encontra vinculada? Em muitos 

núcleos familiares, o último recurso para tal desiderato consiste na institucionalização 

dos seus familiares idosos. 

De acordo com Caeiro & da Silva, (2008), a etapa em que o idoso entra para 

uma instituição é, geralmente, representada como a última da sua trajectória de vida. 

O aumento da população idosa e os elevados níveis de inactividade física que em 

diversos países se registam nesta população são elevados, sendo que a inactividade 

física é mais acentuada nos idosos institucionalizados segundo Ribeiro, et al., (2009) 

citando Henry, Webster-Gandy & Varakamin (2001). A inactividade física consiste na 
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falta de actividade física, realizada de forma regular, de acordo com Koltyn, (2001), 

citado por Caeiro & da Silva, (2008). Koltyn, (2001), citado por Caeiro & da Silva, 

(2008), no seu estudo, demonstra que a inactividade física é mais prevalente em idosos 

institucionalizados, especialmente nas mulheres (70-80%). 

A falta de exercício físico (no geral), tem sido relacionada com uma diminuição 

da capacidade nas Actividades de Vida Diária (AVDôs) (Caeiro & da Silva, 2008, 

citando, Sarkisian et al., 2000), aumento da mortalidade, baixa qualidade de vida e um 

elevado risco de obesidade, diabetes, hipertensão, doença coronária, osteoporose, 

fracturas, neoplasia, desordens psiquiátricas e um aumento do risco de hospitalização, 

concorrendo para o declínio funcional no idoso (Rydwik et al., 2005, citados por, 

Caeiro & da Silva, 2008). Os níveis de participação em actividades físicas (p.e. 

caminhar) são baixos em idosos institucionalizados, de acordo com Taylor et al., 

(2004). De acordo com os mesmos autores poucos são os idosos institucionalizados que 

caminham de forma contínua, em passo um pouco mais rápido, durante 15 minutos pelo 

menos uma vez por Mês. 

De acordo com Caeiro & da Silva, (2008), as instituições com níveis de cuidados 

elevados, com profissionais treinados e especializados, permitem evitar o declínio 

funcional e mesmo aumentar a funcionalidade dos idosos. 

Ribeiro, et al., (2009) demonstram no seu estudo (que abrangeu 144 idosos 

institucionalizados em Lares de 3ª Idade, da área metropolitana da cidade do Porto, em 

que era oferecido aos seus residentes programas de exercício físico), que os idosos 

institucionalizados que participam em programas estruturados de exercício físico, 

apresentam melhor mobilidade funcional e melhor equilíbrio em relação aos idosos 

institucionalizados que não participam neste tipo de programas. 

O Problema 

Com o aumento da Esperança de Vida, e consequente Envelhecimento da nossa 

população, muitas condições crónicas de saúde prevalecem nos dias de hoje nos idosos. 

Existe sedentarismo, e inactividade física nos idosos. Existe um diferencial face ao que 

a evidência sobre o exercício físico em idosos preconiza, e a realidade diária em que os 

idosos se vêm envolvidos. São problemas a que se pode ajudar a dar respostas. Ainda 

não é muito comum, e frequente, em Portugal, a aplicação de programas de exercício 

físico planeado e estruturado em idosos com condições crónicas de saúde, e que estejam 

institucionalizados. Os ganhos em saúde que podem advir da resposta a dar são 
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inúmeros, e foram descritos anteriormente. As questões problemáticas que pretendemos 

abordar, versam os idosos com condições crónicas de saúde atrás abordadas e a 

inactividade física presente nesses mesmos idosos quando se encontram 

institucionalizados, sabendo que o exercício físico ajuda na melhoria dessas condições 

crónicas de saúde (DM2; HTA; Excesso de peso/obesidade), envolvendo os constructos 

motivacionais, educacionais, sociais, de cada idoso. Face a tudo o atrás exposto 

pensamos que o Fisioterapeuta pode e deve intervir junto da população mais idosa, no 

caso institucionalizada, procurando com a sua intervenção, auxiliar ao desenvolvimento 

de competências que estejam como que adormecidas, atenuar os efeitos do declínio 

funcional próprio do envelhecimento, promover estilos de vida mais saudáveis, 

capacitar os diferentes aparelhos e sistemas orgânicos de cada um dos idosos com o 

propósito da melhoria de funcionamento dos mesmos, tendo sempre presente que o Ser 

biopsicosocial (independentemente da sua idade) merece todo e qualquer cuidado que 

vise o aumento da sua noção de qualidade de vida [ (julgamento consciencioso de 

satisfação que um individuo tem, e que diz respeito á sua própria vida, ACSM, (2009) ]. 

É esse o nosso Leitmotiv quando nos propomos a realizar este Projecto.  

A actividade física e o exercício físico  

Convêm fazer uma distinção sobre o que é a actividade física e o que é o 

exercício físico: 

Ƅ A actividade f²sica refere-se ao movimento do corpo, que acontece por 

contracção dos músculos esqueléticos e que leva ao gasto energético (ACSM, 2009).  

Ƅ O exerc²cio f²sico ® aquele que se considera estruturado, planeado, em que 

existe movimentos repetidos, para aumentar ou manter, um ou mais componentes da 

condição física de um indivíduo (ACSM, 2009).   

A realização regular de exercício físico promove enormes benefícios (ver anexo 

I) em pacientes idosos, onde se inclui a melhoria da pressão arterial, da diabetes, do 

perfil lipídico e da função neurocognitiva (Nied & Franklin, 2002). Segundo 

McDermott & Mernitz (2006), uma regular actividade física providencia substanciais 

benefícios em termos de saúde, reduzindo o risco de muitas doenças crónicas, sendo que 

os Fisioterapeutas podem ter um significativo papel na oferta, aos seus pacientes, de 

terapias efectivas e pouco expensas, encorajando uma apropriada actividade física aos 

pacientes idosos. 
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A Prescrição de Exercício em idosos 

É importante assegurarmos que os que podem beneficiar do exercício físico não 

apresentam contra-indicações para a prática do mesmo, antes de iniciarem um programa 

de actividade, segundo ACSM, (2009), corroborado por, SIGN, (2010), sendo que a 

progressão nas actividades deve ser individualizada e adaptada á tolerância de cada 

indivíduo (ACSM, 2009). 

Prescrição de exercício aeróbio 

Em indivíduos idosos com HTA (ACSM, 2004/2007): 

Frequência: preferencialmente todos os dias da semana. 

Intensidade: moderada (40-60% VO
2
 Max). 

Tempo sessão: 30 minutos dia de actividade física continua ou acumulada 

(mínimo 10 minutos a acumular). 

Tipo de exercício: actividade física componente aeróbia, complementada com 

exercícios de resistência (1 serie, 8-15 repetições, 8-10 exercícios) de flexibilidade (10-

30s, 3-4 rep) e equilíbrio, (ver anexo I). 

Em indivíduos idosos com DM 2 (CDA, 2008); (SIGN, 2010): 

Frequência: todos os dias da semana, ou intervalado a cada 2-3 dias 

Intensidade: moderada (50-70% FC Max) 

Tempo sessão: 30 minutos de actividade física continua ou acumulada (mínimo 

10 minutos a acumular). 

Tipo de exercício: actividade física componente aeróbia complementada com 

exercícios de resistência (uma serie de 8-10 repetições com um peso moderado, 

progressão para 2 series de 10-15 repetições, progredindo para 3 series com 8 repetições 

com um peso superior) de flexibilidade e de equilíbrio (ver anexo I). 

Em indivíduos idosos com excesso de peso ou obesos  (ACSM, (2004); (Houston, 

Nicklas & Zizza, 2009); (SIGN, 2010): 

Frequência: preferencialmente todos os dias da semana 

Intensidade: moderada 

Tempo sessão: 30 minutos de actividade física continua ou acumulada (mínimo 

10 minutos a acumular) 

Tipo de exercício: actividade física componente aeróbia complementada com 

exercícios de resistência (10-15 repetições para cada exercício, 8-10 grandes grupos 

musculares) de flexibilidade e de equilíbrio (ver anexo Ia). 
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O projecto em si:  

Se você Quer e Pode ³ENTµO vamos  Faz er exercício ! 

Parte II  - Finalidade e Objectivos 

Avaliação das necessidades 

Vários autores referem a necessidade de se intervir em termos de protecção e 

promoção da saúde junto da população mais idosa com doenças crónicas (Nied & 

Franklin, 2002; CDA, 2008; ACSM, 2009; SIGN, 2010). Em idosos institucionalizados 

muitas dessas doenças crónicas estão presentes. De acordo com vários autores Taylor et 

al., (2004); Caeiro & da Silva, (2008), citando Koltyn, (2001); Ribeiro, et al., (2009), 

citando Henry, Webster-Gandy & Varakamin (2001), a inactividade física tem um nível 

mais acentuado em idosos institucionalizados. Considerando os benefícios que a 

actividade física, (com sessões de exercício físico planeado e estruturado), pode trazer a 

idosos com doenças crónicas, entre as quais a: DM2, a HTA, e a Obesidade (ACSM, 

(2004); CDA, (2008); ACSM, (2009); Ribeiro, et al., (2009); SIGN, 2010), poderão 

considerar-se, como uma necessidade normativa, as iniciativas que visem acções junto 

desta população específica. Em idosos institucionalizados em Lares na região do Grande 

Porto, Ribeiro, et al., (2009), provou que, programas com exercício físico planeado e 

estruturado, trazem benefícios aos idosos que o praticaram.  

Pensamos que seria aconselhável fazer uma avaliação das necessidades junto de uma 

Instituição que preste cuidados de saúde a idosos institucionalizados, fazendo o 

levantamento das necessidades sentidas, no que se refere á prática do exercício físico 

por parte de idosos institucionalizados com condições crónicas de saúde. 

Foi realizado pelo autor deste projecto, um levantamento de dados, relativos ao 

número de idosos com condições crónicas de saúde, junto de uma Instituição do 

Concelho de Setúbal, que presta cuidados de saúde a idosos institucionalizados, o Lar 

do SAMS- Azeitão (apêndice I). Esses dados demonstram um número considerável de 

idosos com condições crónicas de saúde (DM2; HTA; Obesidade), que não realizam 

nenhum tipo de exercício físico planeado e estruturado de acordo com essas mesmas 

condições crónicas de saúde. Pensamos assim que, a intervenção a ser proposta é 

necessária, e privilegia o colmatar de uma necessidade que nos foi dada a observar, 

nesse mesmo local. Ao atrás referido, acrescenta-se a disponibilidade dos responsáveis 

pelo referido Lar, em acolher e apoiar a implementação do nosso projecto no terreno.  
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Finalidade/Objectivo do Projecto 

Proposta de intervenção para a implementação de um Projecto que possibilite a 

adesão á prática de exercício físico planeado e estruturado, com carácter regular, em 

idosos com condições crónicas de saúde (DM2; HTA; Excesso de Peso ou Obesidade), 

que estão institucionalizados no Lar do SAMS- Azeitão, levando à diminuição da 

inactividade física nestes mesmos idosos, e com ganhos em termos de saúde mental/ 

física e de funcionalidade, permitindo uma melhor gestão das suas condições crónicas 

de saúde referenciadas. 

Nota: no levantamento de dados levado a cabo na instituição em causa, detectou-

se que existem vários idosos com Demência ou com diagnóstico de Doença de 

Alzheimer. No entanto face á particularidade de que na literatura é referido que o 

exercício físico proposto para esta população específica requer um profissional de saúde 

em acompanhamento individualizado (The British Psychological Society & The Royal 

College of Psychiatrists, 2007), e isso não ser possível de implantar durante a realização 

deste projecto, esta população específica não pode ser contemplada no âmbito do 

mesmo.  

População ï alvo 

Idosos com idade Ó 65 anos, sedentários, com DM2 e/ou HTA e/ou Excesso de 

peso ou Obesidade, e que se encontram institucionalizados no Lar do SAMS- Azeitão. 

Objectivos específicos 

Curto prazo: 

Objectivo 1: espera-se que no final da 2ª semana pelo menos (X %) dos idosos 

que participem no Projecto demonstrem ter aumentado os seus conhecimentos sobre os 

benefícios do exercício físico; 

Actividade/Estratégia a implementar: estratégia educativa (anexo Ib), interactiva 

(plano de acção, apêndice XIV) com recurso ao audiovisual (ver apêndice XII) com 

duas sessões de esclarecimento/educação (apêndice XIII) e entrega de questionários 

individuais, com aferição no final da segunda sessão sobre conhecimentos adquiridos 

em relação aos benefícios do exercício físico. 

Indicador de sucesso: a Percentagem (%) do aumento do conhecimento relativamente 

aos benefícios do exercício físico por parte dos idosos que participem no projecto. 
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Indicador de processo: serão realizadas duas sessões de esclarecimento junto dos 

idosos que participem no projecto, sendo o indicador de processo: o número de idosos 

que participem nas primeira e na segunda sessão, e/ou a Percentagem (%) de idosos que 

participem nas duas sessões, e/ou o feedback dos participantes face ao que será 

abordado. 

Objectivo 2: espera-se no final da 3ª semana pelo menos (X %) dos idosos 

envolvidos no projecto aumentem a sua flexibilidade; 

Actividade/Estratégia a implementar: estratégia motivacional com recurso a 

componente incluso no programa de exercício físico. 

Indicador de sucesso: a Percentagem (%) de idosos que participam no projecto que 

aumentem a sua flexibilidade. 

Indicador de processo: serão realizadas 24 sessões de exercício físico, sendo o 

indicador de processo: a percentagem de idosos que participaram nas sessões e/ou o 

número de idosos que participaram em cada sessão até às 9 sessões, e/ou o grau de 

satisfação dos idosos face ao objectivo. 

Longo prazo: 

Objectivo 3: espera-se que no final da 6ª semana (X %) dos idosos envolvidos 

tenham aumentado a sua força muscular nos membros inferiores; 

Actividade/Estratégia a implementar: estratégia motivacional com recurso a 

componente incluso no programa de exercício físico. 

Indicador de sucesso: a Percentagem (%) de idosos que participem no programa e que 

tenham aumentado a sua força muscular. 

Indicador de processo: serão realizadas 24 sessões de exercício físico, sendo o 

indicador de processo: o número de idosos que participaram em cada sessão até às 18 

sessões, e/ou o grau de satisfação dos idosos face ao objectivo, e/ou o número de faltas 

dadas pelo responsável pela actividade. 

Objectivo 4: espera-se que no final da 7 semana (X %) dos idosos envolvidos 

tenham aumentado o seu equilíbrio em pelo menos 3 pontos na escala ordinal. 

Actividade/Estratégia a implementar: estratégia motivacional com recurso a 

componente incluso no programa de exercício físico. 

Indicador de sucesso: a Percentagem (%) de idosos que participem no projecto e que 

tenham aumentado o seu equilíbrio. 
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Indicador de processo: serão realizadas 24 sessões de exercício físico, sendo o 

indicador de processo: o número de idosos que participaram em cada sessão até às 21 

sessões, e/ou o grau de satisfação dos idosos face ao objectivo, e/ou o número de faltas 

dadas pelo responsável pela actividade. 

Objectivo 5: espera-se que no final da 8 semana (X %) dos idosos envolvidos no 

projecto tenham aumentado a sua tolerância ao esforço em 20%; 

Actividade/Estratégia a implementar: estratégia motivacional com recurso a 

componente incluso no programa de exercício físico. 

Indicador de sucesso: a Percentagem (%) de idosos que participem no projecto e que 

tenham aumentado a sua tolerância ao esforço. 

Indicador de processo: serão realizadas 24 sessões de exercício físico, sendo o 

indicador de processo: o número de idosos que participaram em cada sessão até às 24 

sessões, e/ou a percentagem de idosos que participaram em todas as sessões, e/ou o grau 

de satisfação dos idosos face ao objectivo, e/ou o número de faltas dadas pelo 

responsável pela actividade. 

Objectivo 6: Espera-se que após o final das 8 semanas (X %) os idosos 

envolvidos no projecto realizem uma actividade física diariamente de forma espontânea. 

Actividade/Estratégia a implementar: a estratégia será de aconselhamento e 

desenvolvimento de competências ao longo das 8 semanas de implementação do 

projecto. 

Indicador de sucesso: o número de idosos que realizem uma actividade física 

diariamente e de forma espontânea. 

Indicador de processo: a Percentagem (%) de idosos que realizem uma actividade 

física de forma espontânea após o términos do projecto, e/ou o número de idosos que 

realizem uma actividade em relação ao total de idosos que participaram no projecto, 

e/ou o grau de satisfação dos idosos. 

Objectivo 7: espera-se que no final da 8 semana (X %) dos idosos apresentem 

ganhos na auto-percepção da sua funcionalidade. 

Actividade/Estratégia a implementar: actividade que consiste no preenchimento do 

Questionário de Funcionalidade para Idosos (PFSQ) antes de iniciarem o projecto e 

logo após o términos do mesmo. 

Indicador de sucesso: o número de idosos que aumentem a sua auto-percepção de 

funcionalidade. 
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Indicador de processo: a Percentagem (%) de idosos que responda ao Questionário de 

Funcionalidade para Idosos (PFSQ) antes de iniciar e após términos do projecto, e/ou o 

grau de satisfação dos idosos.  

Nota: ver cronograma, (apêndice X). 

Parte III  -Metodologia 

Avaliação inicial face aos objectivos específicos 

 A aplicação de dois questionários (apêndice II e III), para aferir conhecimentos, 

e aumento de conhecimentos, relativos a Diabetes, HTA, Excesso de peso/Obesidade e 

exercício físico; a aplicação do Sit and Reach Flexibility Test, (anexo II), para aferir da 

flexibilidade (ACSM, 2009); a aplicação de teste muscular funcional para aferir da força 

muscular, Câmara, Gerez, Miranda & Velardi (2008), citando, Rikli & Jones, (1999); 

Rogers; Rogers; Takeshima  & Islam, (2003) ; Lusardi, Pellechia & Schulman, (2003); 

McCarthy, Hovart; Holtsberg & Wisenbaker, (2004); Yamauchi; Islam; Koizumi; 

Rogers; Rogers & Takeshima, (2005); a Escala de Equilíbrio de Berg, (anexo III), para 

aferir do equilíbrio (Mendes & Perloiro, 2006); o Six Minut Walk Test, (anexo IV), para 

aferir a capacidade de aeróbia (Mendes & Perloiro, 2006); aplicação do Questionário de 

Funcionalidade para Idosos (PFSQ), para aferir da auto-percepção da sua 

funcionalidade. 

Duração do Projecto 

O projecto (In Loco), deve ter a duração total de 9 semanas. A primeira semana 

servirá para aplicar os instrumentos avaliativos contemplados no mesmo para a 

construção da baseline inicial e também para esclarecimentos á população ï alvo. Nas 8 

semanas seguintes serão implementadas as sessões programadas de acordo com a Meta 

ï Análise de Boulé, Haddad, Keny, Wells & Sigal, (2001), complementada com os 

estudos de Herriott, Colberg, Parson, Nunnold & Vinik (2004); Taylor, Dodd & 

Damiano (2005), citando, Dunstan, et al., (1998); Arora, Shenoy & Sandhu, (2009); 

Strasser & Schobersberger (2011), citando, Shaw & Shaw, (2006), e de acordo com a 

revisão sistemática de Thomas, Elliott & Naughton, (2009), com a periodicidade de 3 

vezes por semana, (McDermott & Mernitz, (2006); Sims, Hill, Davidson, Gunn & 

Huang, (2006); National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE, (2006); 

Ricardo & Araújo, (2006), citando Bethell et al., (1990), e Carlsson et al., (1997); 

Ribeiro, et al., (2009); Zanuso, Jimenez, Pugliese, Corigliano & Balducci, (2010), se 

executa um programa com várias componentes de exercício físico: treino de força, 
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treino aeróbio, treino de equilíbrio, flexibilidade, e onde, em cada semana programada 

para tal, se fará a aferição relativa a cada objectivo específico. Segundo a Welsh 

Assembly Government Social Research, (2010), deve ser executada uma Média de 3 

sessões por semana de exercício físico realizado por indivíduos sedentários e que 

apresentem uma condição médica relacionada com factores de risco para doença 

coronária. De acordo com a revisão sistemática levada a cabo por, Yeom, Keller & 

Fleury (2009), A Dose típica de actividade física a ser prescrita a idosos (tendo em 

atenção a individualidade e capacidade de cada um) é de 20-60 minutos para a parte de 

exercício aeróbio realizado em 3 sessões semanais: 

Plano de acção exercício físico 

Ver apêndice IV.   

Critérios de inclusão no projecto 

Previamente deverá ser feita uma consulta individual por parte de um dos clínicos do 

Lar, de forma a recolher a história médica e determinar a elegibilidade de cada idoso 

para participar no projecto. Se elegível e após assinar o consentimento informado 

(apêndice VII): 

Ponto número 1: indiv²duos com idade Ó 65 anos; Ponto número 2: indivíduos 

que estejam institucionalizados; Ponto número 3: indivíduos que não apresentem 

lesões osteo-articulares ou músculo- tendinosas recentes envolvendo os membros 

inferiores/superiores; Ponto número 4: indivíduos que não apresentem patologia 

impeditiva da prática de exercício físico; Ponto número 5: indivíduos que não 

apresentem hipotensão postural; Ponto número 6: indivíduos que não estejam a tomar 

medicação com influência no equilíbrio; Ponto número 7: indivíduos que apresentem 

HTA controlada, e que não tenham tido recentemente um Electrocardiograma com 

alterações, nem tenham doença cardíaca congestiva ou Unstable Angina; Ponto 

número 8: indivíduos que não apresentem Retinopatia proliferativa; Ponto número 9: 

indivíduos que não apresentem Polineuropatia periférica; Ponto número 10: indivíduos 

que não apresentem Nefropatia diabética; Ponto número 11: indivíduos que não 

apresentem Neuropatia autónoma; Ponto número 12: indivíduos que não apresentem 

Obesidade mórbida. Ponto número 13: indivíduos que sejam autónomos 

funcionalmente (deambulação sem recurso a qualquer meio auxiliar de marcha).  

Instrumentos avaliativos suplementares para construção de baseline  
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Será necessário aferir o Peso e Altura para se calcular o IMC de cada idoso 

(apêndice VI). Caso se verifique que a aplicação da Escala de Berg na avaliação do 

equilíbrio não seja a mais adequada face ao tempo que é necessário para a aplicar, será 

usada como recurso o instrumento avaliativo: Functional Reach Test, (anexo VI). 

Pensamos também que pode ser importante a aplicação dos instrumentos 

avaliativos: Timed Up & Go Test (TUG) (anexo VII), aferir da capacidade real 

funcional (mobilidade funcional).  

Poderá ser utilizado como instrumento avaliativo: o Mini Mental State, (anexo 

VII I), para se aferir deficits cognitivos, pois a partir dos 75 anos as alterações funcionais 

são muitas vezes acompanhadas por demência (Guralnik & Ferruci, 2003, citados por 

Mendes & Perloiro, 2006). 

Será necessário aferir a Frequência Cardíaca em repouso, para (através da 

Formula de Karvonen Modificada) se poder saber a Zona Alvo de treino de cada idoso 

(anexo IX). 

Recursos 

Recursos humanos e materiais: para a aplicação na prática deste projecto: 1 

estudante de fisioterapia no 4º ano da licenciatura (ex: o autor do projecto), 1 

fisioterapeuta para dar continuidade ao trabalho desenvolvido, após términos do 

projecto (caso a instituição assim o entenda); sala disponível para as sessões de 

esclarecimento com cadeiras, canetas, computador, data-show; questionários e 

instrumentos avaliativos impressos; folhas de presença; ginásio/espaço 

coberto/descoberto disponível para as sessões de exercício físico; bastões; 

cicloergómetro/; pesos livres; elásticos de diferentes resistências; pinos; cronómetro; 

fita métrica; balança; fita adesiva; esfignamanómetro; oxímetro portátil; garrafas de 

água.    

Plano de Contingências 

Um plano de contingências pode vir a ser necessário, (ver apêndice XI).   

Parte IV- Avaliação dos resultados 

Objectivo 1: é esperado o aumento do conhecimento relativamente aos 

benefícios do exercício físico por parte dos idosos que participem no projecto, sendo o 

instrumento de avaliação um questionário inicial para se aferir os conhecimentos actuais 

e um questionário final para se aferir da evolução desse mesmo conhecimento. 
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Objectivo 2: é esperado o aumento da flexibilidade (ACSM, 2009), sendo o 

instrumento avaliativo: o Sit and Reach Flexibility Test. 

Objectivo 3: é esperado o aumento da força muscular (ACSM, 2009), por parte 

dos idosos que participem no projecto, sendo o instrumento avaliativo: teste muscular 

funcional (apêndice VIII). 

Objectivo 4: é esperado o aumento do equilíbrio (ACSM, 2009), por parte dos 

idosos que participem no projecto, sendo o instrumento avaliativo: a Escala de 

Equilíbrio de Berg (estabelecida de acordo com propriedades psicométricas, intervalo 

de confiança 95% entre 0.71-0.99, segundo VanSwearingen & Brach, 2001). 

Objectivo 5: é esperado o aumento da tolerância ao esforço nos idosos que 

participem no projecto, sendo o instrumento avaliativo o Six Minut Walk Test 

(monitorizar o nível individual de capacidade aeróbia, com propriedades psicométricas 

boas, validade demonstrada, VanSwearingen & Brach, 2001).  

Objectivo 6: esperado menos inactividade após términos projecto, instrumento 

avaliativo: elaboração de um registo individual da actividade física realizada 

diariamente (apêndice IX). 

 Objectivo 7: esperado aumento na auto-percepção de funcionalidade, 

instrumento avaliativo: Questionário de Funcionalidade para Idosos (PFSQ), (ver anexo 

V). 

Nota: Deve ser considerado um número mínimo de sessões de exercício físico 

(em relação ao total das 24 sessões planeadas) para se aquilatar dos ganhos obtidos, para 

se poder fazer á posteriori um tratamento de dados minimamente fiáveis. Assim 

preconizamos um mínimo de 12 sessões por participante.   

Conclusão  

Este trabalho serviu como incentivo à pesquisa relacionada com as temáticas abordadas, 

e aprofundamento de conhecimentos que muitas vezes não podem ser aprofundados 

durante a carga horária contida no plano de estudos do curso. Procurámos desenvolver 

mais competências, nomeadamente na planificação teórica de um projecto, tem em vista 

a posterior aplicação do mesmo, na prática. Aumentámos a nossa base de 

conhecimentos sobre os temas abordados e contribuímos assim para melhorar a nossa 

formação como futuros fisioterapeutas interessados em fazer o melhor pelos seus 

utentes/pacientes/ clientes. 
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Tabela 1- Recomendações de exercício para a População Idosa 

 Estilos de vida Actividade aeróbia Força Flexibilidade Equilíbrio  

Freq. 

(dias/semana) 

5-7 5-7 2-3 2-3 1-7 

 

Intensidade  

Moderado Taxa de esforço 

percebido: 12-14; % 

FCmax- 40-60% 

Resistência ao 

movimento que 

imponha uma maior 

resistência tem um 

maior efeito. 

Do ponto de 

resistência ou 

desconforto médio.  

 

Aumento do grau de 

dificuldade com a 

diminuição do 

suporte consoante o 

aumento das 

competências. 

Volume Pelo menos 30 min 

acumulados em séries 

de 10 min. ou mais. 

Pelo menos 30 min. 2-3 séries, 10-12 

repetições; 4 membros 

sup. (biceps, flexões, 

chest press, back row) 

e 4 membros inf.  

(hamstrings, 

quadriceps, leg press, 

gémeos). 

10-30s, maior 

progressão se 

desejado. Repetir 3-4 

vezes para cada 

alongamento. Áreas a 

incluir: tórax, 

pescoço, mãos, 

tricípite, hamstrings, 

quadricípites, flexores 

Dinâmico, com 

enfoque na 

mobilidade; 

Estático, com 

enfoque em 

unipodal. Poderão 

ser realizados entre 

4-10 diferentes 

exercícios. 



 

 

da anca; tricípite 

sural. 

Considerações 

especiais 

Incorporar ou adicionar 

ao exercício de 

resistência para a 

adesão a longo prazo. 

Recomendado o uso 

de exercícios com 

pesos. 

Aumento da duração 

(Ó 30 min) antes de 

aumentar a 

intensidade para 

moderado. 

Sets separados por um 

1 min, sessões 

separadas por um 1 

dia.  

Alongamentos não 

balísticos. Utilizar 

técnicas de PNF. 

Incorporar os 

exercícios de 

flexibilidade do dia-a-

dia, por exemplo, na 

jardinagem, etc. 

Incorporar no dia-a-

dia, exercícios de 

flexibilidade 

exercício de 

equilíbrio em pé em 

linha, executando 

outras tarefas. É 

importante garantir a 

segurança do espaço. 

Fonte: Sims et al. (2006) 



 

 

Tabela 2- Recomendações de Actividade física para idosos obesos 

Tipo de Actividade Freq. (dias/semana)  Intensidade  Duração 

Aeróbia:    

V Moderada 

 

5 ou mais d/s Com um nível de intensidade de  5-6 

numa escala de 10 pontos (escala de 

Borg modificada) resultando num 

aumento considerável da FC e FR. 

30 ou mais minutos. 

V Vigorosa 

 

3 ou mais d/s Com um nível de intensidade de 7-8 

numa escala de 10 pontos (escala de 

Borg modificada) resultando num 

aumento considerável da FC e FR. 

20 ou mais minutos 

Força 2 ou 3 dias não consecutivos. Recomendado o uso de exercícios com 

pesos, que permitam 10-15 repetições 

para cada exercício com um nível de 

intensidade de 5 ou superior para cada 

grupo muscular (escala de Borg 

modificada). 

8-10 grupos musculares 

Incluindo membros 

superiores e inferiores, 

tórax, abdómen e região 

lombar.  

 

Flexibilidade 2 ou mais d/s  10 ou mais minutos 

Equilíbrio  3 ou mais d/s   

Adaptado de: Houston, Nicklas & Zizza (2009) 



 

 

Tabela 3 - Recomendações de exercício para idosos 

Exercícios aeróbios para idosos: 

Frequência: para actividades moderadas-intensas, devem acumular no mínimo 30-60 minutos dia (grandes benefícios), mínimo 10 minutos 

contínuos para perfazer um total de 150-300 minutos semana; no mínimo 20-30 minutos dia de actividades mais vigorosas num total de 75-150 

minutos semana como combinação equivalente de actividade mais moderada/vigorosa. 

 

Intensidade: numa escala de 0 a 10 de nível de esforço físico na actividade, 5 a 6 de nível de  intensidade moderada e 7 a 8 nível de intensidade 

vigorosa. 

 

Duração: para actividades de intensidade moderada devem ser acumulados no mínimo 30 minutos dia em séries de no mínimo 10 minutos cada, 

ou 20 minutos contínuos dia de actividade vigorosa. 

 

Tipo: qualquer modalidade que não imponha excessivo stress ortopédico, o Andar é o tipo mais comum de actividade. Actividades em meio 

aquático e a utilização da bicicleta estacionária podem ser vantajosas para aqueles que tenham tolerância limitada para actividades que 

impliquem suporte de peso corporal.  

 

Exercícios de resistência para idosos: 

Frequência: no mínimo 2 dias por semana. 



 

 

Intensidade: numa escala de 0 a 10 de intensidade moderada (5-6) a vigorosa (7-8). 

 

Tipo: programa progressivo de treino com pesos (8-10 exercícios que envolvam os maiores grupos musculares, com 8-12 repetições em cada 

exercício), ou exercicios de suporte de peso no dia a dia (ex: subir escadas, ou outras actividades que envolvam os maiores grupos musculares). 

 

 

Exercícios de Flexibilidade para idosos:  

Frequência: no mínimo 2 dias por semana. 

 

Intensidade: moderada (5-6) numa escala de 0 a 10. 

Tipo: qualquer actividade que mantenha ou aumente a flexibilidade usando alongamentos mantidos para os maiores grupos musculares, 

privilegiando ao realizados de forma estática em vez dos balísticos. 

 

Exercícios de Equilíbrio para idosos com problemas de mobilidade ou que sofram quedas frequentes:  

É recomendado que as actividades incluam o seguinte: 

Posturas com dificuldade progressiva que gradualmente reduzam a base de suporte (ex: apoio bipodal, posição semi-tandem, posição de tandem, 

posição unipodal); movimentos dinâmicos que alterem o centro de gravidade (ex. voltas em círculos); actividades que coloquem em stress os 

principais grupos musculares (ex: apoiar nos calcanhares, ou colocar peso do corpo nos dedos e elevar calcanhares); ou reduzir o input sensorial 



 

 

(ex: andar com os olhos fechados). 

Fonte: American College of Sports Medicine (2009) 



 

 

Os benefícios do exercício físico na saúde dos idosos 

De acordo com Caeiro & da Silva (2008) citando Lee et al, (2006), a evidência 

suporta a ideia que o exercício físico melhora a capacidade aeróbia, a flexibilidade, a 

velocidade de reacção, a coordenação, a força muscular, e diminui a incidência de 

doenças crónicas e fragilidade no idoso, assim como apresenta efeitos anti-depressivos, 

promove a interacção social (Caeiro & da Silva, 2008, citando Bean et al., 2004) e 

contribuí para melhorias a nível cognitivo (Caeiro & da Silva, 2008, citando Motl et al., 

2005).  

A actividade física regular aumenta a esperança média de vida através da sua 

influência sobre o desenvolvimento de doenças crónicas, através da atenuação das 

mudanças biológicas relacionadas com a idade e os seus respectivos efeitos sobre a 

saúde e o bem-estar, e através da preservação da capacidade funcional. Evidência nível 

A, ACSM, (2009). A actividade física regular reduz o risco de desenvolvimento de um 

vasto número de doenças crónicas e é valiosa no tratamento de numerosas doenças. 

Evidência nível A/B, ACSM, (2009). Os idosos podem aumentar substancialmente a 

sua força muscular após realizarem treino de exercícios de força. Evidência nível A, 

ACSM, (2009).  

Três ou mais meses de treino que verse o exercício aeróbio provoca adaptações 

cardiovasculares em idosos, que são evidentes quando estes se encontram em repouso, 

ou quando estes tem que dar resposta a estímulos inesperados em face de exercícios 

dinâmicos. Evidência nível A/B, ACSM, (2009). 

A actividade física em indivíduos com excesso de peso ou obesos (mínimo de 45 

minutos, 3x por semana), combinada com uma dieta (- 600 calorias/dia) resulta num 

significativo decréscimo do peso em 12 meses, muito superior ao recurso de somente 

dieta. Evidência (1++), SIGN, (2010). (Nota: evidências ver anexo I). 

Segundo Nied & Franklin (2002), ao exercício físico realizado de uma forma 

regular, e/ou, o aumento da capacidade aeróbia, esta associado com uma diminuição de 

todas as causas de mortalidade e morbilidades na meia-idade e em adultos idosos. 

O exercício físico tem a capacidade de aumentar a função endotelial das células, 

sendo que esse aumento na função, pode proteger os vasos sanguíneos do 

desenvolvimento da arteriosclerose e da formação de trombos. Pela função de protecção 

Endotelial, a actividade física pode assim, ser responsável, pelos efeitos benéficos que o 

exercício físico provoca nos indivíduos (Taylor et al., 2004). 



 

 

Segundo Taylor et al., (2004), vasta evidência suporta os efeitos anti-depressivos 

do exercício físico, sublinhando o seu papel no aumento da função: física, emocional, 

cognitiva e social, em idosos. 

 

 

Recomendações especiais da ACSM/AHA Guidelines (2007): 

ƷA intensidade e a duração da actividade física deve ser baixa em idosos que 

sejam inactivos á muito tempo, em idosos que apresentem limitações funcionais, ou que 

apresentem condições crónicas que afectem a sua habilidade para a realização de tarefas 

físicas.  

ƷA progressão nas actividades deve ser individualizada e adaptada á tolerância 

e preferência dos idosos; uma abordagem conservadora pode ser necessária para aqueles 

mais inactivos ou com limitações físicas. 

Ʒ As actividades de treino de força muscular e/ou de equilíbrio devem ser 

precedidas de actividades de treino aeróbio em idosos mais fragilizados. 

Ʒ Se as Condições Crónicas impedirem a actividade física recomendada no 

nível mínimo, os idosos devem realizar actividades físicas conforme o tolerado de 

forma a evitarem o sedentarismo. 

A actividade física e a prevenção, gestão e tratamento de doenças e condições 

crónicas nos idosos. 

Ʒ Existe evidência crescente que a actividade física reduz o risco de 

desenvolvimento de numerosas condições crónicas e de doenças, onde se inclui: 

doenças cardiovasculares, AVC, hipertensão, Diabetes Mellitus tipo 2, obesidade, 

depressão, desordens cognitivas, osteoporose, ansiedade. Adicionalmente a actividade 

física é recomendada como intervenção terapêutica com vista ao tratamento e gestão de 

muitas doenças crónicas incluindo a doença coronária, a Hipertensão, doença vascular 

periférica, diabetes tipo 2, obesidade, colesterol elevado, osteoporose, osteoartrite, 

claudicação, DPOC. 

Para além de tudo o atrás referido, as guidelines da prática clínica também 

identificam um papel que a actividade física pode desempenhar no tratamento e na 

gestão de outras condições, tais como em desordens do tipo da depressão e da 

ansiedade, na demência, na dor. 



 

 

Níveis de evidência da actividade física no idoso 

 Ÿ A actividade física e o bem-estar psicológico no envelhecimento: Evidência 

categoria A/B: 

Ÿ A prática de actividade física regular é associada a aumentos significativos no 

bem-estar psicológico. O treino de exercícios aeróbio é associado á diminuição do risco 

clínico para a depressão e a ansiedade. A actividade física e o exercício físico têm sido 

propostos para terem impacto psicológico no bem-estar, através da mediação/modulação 

sobre os constructos pessoais (ex: auto-estima). 

 Ÿ A actividade física  e o risco de declínio cognitivo e demência: evidência de 

categoria A/B: 

 Ÿ Estudos Epidemiológicos e experimentais demonstram que o treino com 

exercícios aeróbios e o treino com exercícios de resistência, especialmente quando 

combinados, podem aumentar a performance cognitiva em idosos que anteriormente 

eram sedentários (em algumas medidas da função cognitiva, mas não em todas): 

Evidencia de categoria A/B. 

 Ÿ A actividade física regular reduz o risco de desenvolvimento de um largo 

número de condições e doenças crónicas e é valiosa no tratamento de numerosas 

doenças: Evidência de categoria B. 

O exercício aeróbio realizado de forma prolongada parece poder desacelerar a 

acumulação central de gordura no organismo e tem efeito cardio-protectivo. 

 Ÿ Três ou mais meses de exercício aeróbio de intensidade moderada, provoca 

adaptações cardiovasculares em idosos, que são evidentes quando estes estão em 

repouso e quando estes tem que dar resposta a exercícios dinâmicos: Efeitos 

cardiovasculares: evidência de categoria A: 

 Ÿ O treino com exercícios aeróbios pode induzir a uma variedade de adaptações 

metabólicas favoráveis, incluindo a melhoria do controlo glicémico, o aumento da 

clearance dos lípidos (após ingestão) e a utilização da gordura durante o exercício 

submáximo: Efeitos metabólicos: evidência de categoria B: 

  

  



 

 

Programa de exercícios de resistência 

  

ƴ Os idosos podem aumentar substancialmente a sua força muscular após treino com 

exercícios de resistência: Força muscular: evidência de categoria A. 

 

ƴ Em idosos foi demonstrado um aumento substancial da energia muscular após treino 

com exercícios de resistência: Energia muscular: Evidência de categoria A.. 

 

ƴ Um programa com diferentes componentes de treino, tais como, equilíbrio, força, 

flexibilidade, aeróbio (Andar), demonstrou poder reduzir os riscos de queda: Treino de 

Equilíbrio: Evidência de categoria C.  

. 

ƴ Existe evidência de que o treino da flexibilidade em idosos pode aumentar a 

flexibilidade: Treino de flexibilidade: Evidência de categoria D.



 

 

Actividade física na população hipertensa 

Para indivíduos hipertensos (para reduzir a pressão sanguínea), deve ser 

prescrito uma acumulação de 30-60 minutos de actividade física de intensidade 

moderada (bicicleta, andar, nadar, correr), 4- 7 dias por semana, adicionado às rotinas 

de actividades diárias. (Grau D). 

Redução de peso: manter um peso saudável (Índice Massa Corporal entre 18.5 e 

24.9 kg/m
2
, com uma circunferência  de tórax menor que 102cm para homens e menor 

que 88cm para mulheres), é recomendado para indivíduos hipertensos para reduzir a 

pressão sanguínea (Grau B).  

Todos os indivíduos hipertensos devem ser aconselhados a perder peso (Grau 

B). 

As estratégias para a perda de peso devem ser multidisciplinares, sendo que o 

aumento da actividade física é uma das intervenções propostas. (Grau B) 

Se a pressão arterial não estiver controlada é necessário ter cuidado com o 

exercício (Grau C)   

O objectivo de tratamento é que a pressão siastólica esteja num nível não 

superior a 140 mmHg  (Grau C), e que a pressão diastólica esteja num nível não 

superior a 90 mmHg (Grau A). 

 

 Fonte: Canadian Hypertension Education Program, CHEP, (2010).



 

 

 Actividade física na DM2 

Indivíduos com diabetes tipo 2 devem ser encorajados a participar em actividades 

físicas ou em exercícios estruturados, para se poder aumentar o controlo glicémico e poder 

controlar os factores de risco cardiovasculares: Evidencia categoria A. 

Prescrição de actividade física e de exercício para indivíduos com diabetes 

Adultos e idosos devem realizar actividade física aeróbia de intensidade moderada, 

no mínimo 2.5h por semana, ou 75 minutos por semana, de actividade física aeróbia de 

intensidade intensa, ou uma combinação equivalente de actividade moderada a intensa. 

A actividade aeróbia deve ser realizada em episódios de pelo menos uma duração 

mínima de 10 minutos e preferencialmente todos os dias da semana (30 minutos dia 

durante 5 dias da semana). 

Os adultos e os idosos devem também realizar actividade física com exercícios de 

força muscular (intensidade moderada a intensa) que envolva os maiores grupos 

musculares, 2 ou mais dias por semana. 

Caso os idosos não possam seguir estas recomendações devido a limitações 

relacionadas com condições crónicas de saúde, devem realizar actividade física conforme 

as suas possibilidades, pois devem evitar a inactividade física. Devem também tentar 

executar exercícios que possibilitem aumentar o seu equilíbrio. 

Em indivíduos com diabetes tipo 2 o exercício físico deve ser realizado no mínimo 

a cada 2-3 dias de forma a manter o aumento do  controlo glicémico. 

O exercício aeróbio, é geralmente recomendado, assim como exercícios de 

resistência com baixo peso e altas repetições. 

A combinação de exercícios aeróbios com exercícios de resistência parece 

providenciar um maior aumento no controlo glicémico, do que em relação á aplicação 

única de cada um. 

A diabetes tipo 2 é associada á obesidade (IMC> 30 kg/m
2
). A obesidade é 

associada a um significativo impacto negativo na morbilidade e na mortalidade no que se 

refere á gestão do peso, e é parte integrante dos cuidados com a diabetes. A perda de peso 

em indivíduos obesos está associada por ex: a uma redução na mortalidade, na pressão 

sanguínea, no perfil lipídico, nas incapacidades relacionadas com a artrite. 

Os indivíduos com diabetes devem: aumentar os seus níveis de actividade física; 

Aumentar esses níveis de forma gradual começando a um nível mais baixo: 

Evidência nível D.   



 

 

Pacientes com complicações provocadas pela diabetes devem ser observados por 

um médico antes de iniciarem um programa de exercício físico: Evidência nível D 

  Em indivíduos com diabetes que sejam sedentários, a actividade física deve ser 

introduzida nos seus hábitos, com uma intensidade e volumes baixos e de forma 

progressiva.  

Fonte: Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN, (2010) 

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 Recomendação: participar numa actividade física aeróbia de forma regular pelo 

menos 30 minutos por dia, a maioria dos dias da semana. (permite baixar a pressão 

arterial em 4-9 mmHg).  Fonte: National Institutes of Health, (2004). 

Sessões de treino de resistência e de treino aeróbio são válidas, com 

acompanhamento individualizado fornecido por especialistas em exercício. Fonte: 

International Diabetes Federation, (2005). 

A Meta-análise conduzida pelos autores mostra que o exercício físico melhora 

significativamente o controlo glicémico e reduz a gordura visceral e os triglicéridos no 

plasma, em indivíduos com diabetes tipo 2, mesmo que esses indivíduos não percam 

peso. Fonte: Thomas, Elliott & Naughton. (2009). 

 

  



 

 

Actividade física na DM2 

A actividade física  pode ajudar os indivíduos com diabetes a alcançar diferentes 

objectivos, aumentando a sua capacidade cárdio-respiratória, aumentando o seu vigor, 

melhorando o seu controlo glicémico, diminuindo a  resistência á insulina, melhorando o 

seu perfil lipídico e ajudando na perda de peso ou na sua manutenção após perda do 

mesmo. 

Segundo uma revisão sistemática e uma Meta-Análise, citadas pelos autores, 

programas supervisionados que envolvam exercício aeróbio e/ou exercício de resistência, 

ajudam a melhora o controlo glicémico em adultos com diabetes  tipo 2. 

Em indivíduos com diabetes tipo 1 isso não fica demonstrado. 

Os indivíduos com diabetes devem ser observados por um médico, para se perceber 

se tem alguma contra-indicação para a realização de exercício físico, se tem predisposição 

para lesões, ou para o aumento dos riscos de doença cardiovascular. Exemplos de 

condições que devem ser tidas em conta: neuropatia severa; neuropatia periférica severa; 

retinopatia pré-proliferativa.    

Exercício aeróbio; movimentos contínuos e repetidos, dos grandes grupos 

musculares, no mínimo 10 minutos de cada vez com uma intensidade moderada 50-70% da 

frequência cardíaca máxima, ex: exercício na bicicleta, caminhar em passo rápido. 

Recomenda-se um mínimo de 150 minutos por semana com intensidade moderada. 

 

Exercício de resistência:  

Actividade que use a força muscular para mover um peso ou que realize trabalho 

contra uma resistência fixa; frequência 3 vezes por semana começar com uma serie de 10-

15 repetições com um peso moderado, progressão para 2 series de 10-15 repetições, 

progredindo para 3 series com 8 repetições com um peso superior. Exemplo: pesos livres 

ou máquinas de musculação. 

Indivíduos com diabetes e que sejam sedentários devem começar um programa de 

exercício físico de forma gradual, 5 a 10 minutos por dia. 

Múltiplas e curtas sessões de exercício, com 10 minutos ao longo do dia são 

provavelmente o regime mais apropriado para estes indivíduos inicialmente.  

Fonte: Canadian Diabetes Association, (2008) 

 



 

 

 

 

Anexo Ib 

 



 

 

Recomendações sobre educação e aumento do conhecimento em 

pacientes com Condições Crónicas de Saúde 
 

Fonte: Australian Government, Department of Health and Ageing, (2003). 

 

 

 

 

Literacia em Saúde 
A literacia em saúde refere-se à habilidade do indivíduos em ganhar 

acesso, entender e usar a informação que lhe possa aumentar a sua 

habilidade para a auto-gestão das suas condições; 

A literacia em saúde é um produto do conhecimento de competências 

adquiridas através da educação e das experiencias próprias; 

Dar acesso à informação, promover o conhecimento, a educação e o 

empowerment, promover o sel-management, é promover o inicio da 

lit eracia em saúde; 

Colocar os indivíduos no centro das decisões, podendo estes tomar 

decisões sobre a sua própria saúde, promover competências e 

oportunidades, fornecer suporte, promove a literacia em saúde; 

Os resultados directos do aumento da literacia em saúde incluem: 

 

Ʒ Uma melhor percepção dos benefícios das medidas preventivas 

 

Ʒ Um aumento da gestão da doença crónica  



 

 

Fonte:  Barlow; Wrigth; Sheasby; Turner & Hainsworth, (2002); The Royal Australian 

College of General Practitioners, (2003); Australian Government, Department of Health 

and Ageing, (2003). 

Self-management 
 

O conceito de self-management diz respeito a que o paciente seja 

responsável, ele mesmo, por gerir alguns aspectos da sua Condição em 

parceria com o profissional de saúde. 

O self-management em condições crónicas envolve as pessoas com 

condições crónicas de saúde a se sentirem atraídas por actividades que 

protejam e promovam a saúde, monitorizando e fazendo a gestão de 

sintomas e sinais de doença, gerindo os impactos da doença na função, nas 

emoções e nas relações interpessoais, aderindo assim aos regimes de 

tratamento. 

Uma das chaves positivas em termos de resultados para se construir a 

literacia em saúde é aumentar a habilidade do paciente na auto-gestão da 

sua condição. O suporte no self-management revela ser efectivo com 

sessões educacionais e aconselhamento motivacional ao paciente. 

O modo 

A abordagem em grupos geralmente compreende entre 6 a 12 

participantes, e onde muitas vezes é dado suporte material escrito e suporte 

áudio. A amplitude da abordagem em grupo, varia, podendo ser 

contemplado o seguinte: grupo + material escrito (ex: livro, folheto ou um 

manual). 

O formato  

O formato da abordagem no self-management é extenso mas compreende 

dentro de si: imagens geradas em computador (PowerPoint), 

aconselhamento, discussão em grupo, instruções dadas por profissionais de 

saúde. 

O conteúdo 

Diversos componentes podem ser usados como conteúdo no self-

management, sendo que fornecer informação é um deles, bem como, lidar 

com estilos de vida. 

Várias intervenções tendo em vista o self-management sustentam-se nas 

teorias sociais, cognitivas e comportamentais, fornecendo informação 

derivada de fontes credíveis. 

A efectividade 

Cresce a evidencia de que quando comparada com a não-intervenção, a 

abordagem para o self-management pode trazer benefícios aos seus 

participantes, particularmente em termos de Conhecimento, auto-eficácia e 

outros aspectos relacionados com Saúde. As abordagens em grupo são 

efectivas. A distribuição de material educacional é viável, e pode produzir 

efeitos positivos nos pacientes. 



 

 

 

Self-management 
Estratégias de Gestão 

Categorias de Intervenção 
 

Educação e Informação: guias e manuais para providenciar a cada pessoa 

informações sobre a sua doença; 

Intervenção motivacional: objectivo de envolver os pacientes na 

examinação dos prós e contras da mudança, com a assistência do 

profissional de saúde, e proporcionar a tomada de decisão por si próprio; 

Fornecer suporte e motivação: a grupos que existam na comunidade e 

com interesses comuns; 

Aumento do conhecimento em grupos comunitários: aumento de 

competências para se promover um estilo de vida saudável; 

Deve-se determinar objectivos específicos de acordo com o problema e 

em linha com as capacidades dos pacientes no sentido da sua auto-

gestão. Estes objectivos podem ser categorizados, sendo que podem ser 

no sentido de aumentarem os conhecimentos em relação: 

Ʒ À doença,  

Ʒ Factores relacionados com o estilo de vida,  

Ʒ A opções de tratamento, 

Ʒ A redução dos factores de risco relacionados com o estilo de vida 

 
Nota: para se dar assistência a pacientes, para que estes se tornem 

efectivos na gestão da sua própria condição, uma vasta gama de opções 

podem ser usadas, sendo fundamental: guiar as mudanças 

comportamentais relacionadas com o estilo de vida e actividades 

relacionadas. 
Fonte: The Royal Australian College of General Practitioners, (2003). 

 

 



 

 

 

Teorias dos Comportamentos em Saúde 

 

Para explicar as mudanças nos comportamentos em relação à saúde 

existem as teorias comportamentais, tais como o Modelo de Crenças 

na Saúde (Rosenstock, 1974), e a Teoria dos Estados de Mudança 

(Prochjaska et al, 1992). 

Os benefícios dos Comportamentos em Saúde: Os pacientes 

ponderam os benefícios e os custos percebidos no momento de 

decidir a sua capacidade de levar a cabo uma mudança no 

comportamento (Rosenstock, 1974). Estes custos e benefícios 

incluem: 

 

Ʒ A susceptibilidade percebida ao problema 

Ʒ A severidade percebida sobre possíveis consequências 

Ʒ Os benefícios percebidos sobre acções específicas 

Ʒ Barreiras percebidas no sentido da acção 

 

A ameaça ou a expectativa do resultado da aprovação ou alteração de 

comportamento relaciona-se directamente à auto-eficácia dos 

pacientes, ou á sua capacidade para realizar a acção. 

 

 

Interacção Motivacional 

Ʒ Dar aconselhamento 

Ʒ Providenciar feedback 

Ʒ Clarificar objectivos  

Fonte: The Royal Australian College of General Practitioners, (2003). 

 

 



 

 

Fonte: Barlow; Wrigth; Sheasby; Turner & Hainsworth, (2002). 

Self-management 

A abordagem em grupos  
 

O modo 

A abordagem em grupos geralmente compreende entre 6 a 12 

participantes, e onde muitas vezes é dado suporte material escrito e suporte 

áudio. A amplitude da abordagem em grupo, varia, podendo ser 

contemplado o seguinte: grupo + material escrito (ex: livro, folheto ou um 

manual). 

O formato  

Em grupo o formato da abordagem no self-management é extenso mas 

compreende dentro de si: imagens geradas em computador (PowerPoint), 

aconselhamento, discussão em grupo, instruções dadas por profissionais de 

saúde. 

 

O conteúdo 

Diversos componentes podem ser usados como conteúdo no self-

management, sendo que fornecer informação é um deles, bem como, como 

lidar com estilos de vida. 

Várias intervenções tendo em vista o self-management sustentam-se nas 

teorias sociais, cognitivas e comportamentais, fornecendo informação 

derivada de fontes credíveis. 

A efectividade 

Cresce a evidencia de que quando comparada com a não-intervenção, a 

abordagem para o self-management pode trazer benefícios aos seus 

participantes, particularmente em termos de Conhecimento, auto-eficácia e 

outros aspectos relacionados com Saúde. As abordagens em grupo são 

efectivas. 



 

 

 

Self-management em Condições Crónicas de Saúde 

Um Guia para a implementação   
 

 

Pode ser desenvolvido um Workshop, sendo que este workshop pode ser 

promovido de diferentes formas, para captar a atenção dos participantes. 

No workshop deve ser explicado o que é a condição crónica, pois muitas 

vezes os participantes não reconhecem em si próprios o conceito da 

condição. 
 

 

Podem ser usados folhetos (Flyers), podendo o profissional de saúde, 

distribui-los pelos participantes no workshop. 

 

 

No workshop deve-se dar ênfase para que os participantes controlem 

melhor as suas vidas, providenciando educação e conhecimentos sobre 

questões relacionadas com a sua saúde, ficando claro quais as intenções de 

se estar a promover esse workshop, o que envolve e quais os benefícios 

que daí podem advir. No workshop deve-se encorajar o grupo a trabalhar 

em conjunto com o profissional de saúde, para que os participantes 

obtenham o máximo de benefícios relacionados com a sua saúde e seus 

estilos de vida. O tipo de promoção que pode ser usado junto dos 

participantes que compõem o grupo pode incluir a distribuição de folhetos 

(Flyers), sendo que, a distribuição de material educacional é viável, e pode 

produzir efeitos positivos nos pacientes. 

 

 
Fonte: Australian Government, Department of Health and Ageing, (2003); Australian 

Government, Department of Health and Ageing, (2007). 
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Sit and Reach test 

 

 

 

 

 

 

Tem como objectivo avaliar a flexibilidade, do movimento de flexão do tronco. É realizada 

a partir da posição de sentado, com os braços estendidos à frente, flectir o tronco, 

procurando chegar com a ponta dos dedos o mais longe possível. Em duas tentativas será 

aferido (em centímetros) a de maior distância conseguida, (Saavedra, 2004). 
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 (Enright & Sherrill, 1998) 
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The Portuguese Functional Status Questionnaire (PFSQ) 
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Functional Reach Test  

  

The Functional Reach Test is a single item test 

developed as a quick screen for balance problems 

in older adults. 

Interpretation: 

A score of 6 or less indicates a significant 

increased risk for falls. 

A score between 6-10 inches indicates a moderate 

risk for falls. 

Age related norms for the functional reach test: 

 

Requirements: 
The patient must be able to stand independently for at least 30 seconds without support, 

and be able to flex the shoulder to at least 90 degrees. 

Equipment and Set up: 
A yard stick is attached to a wall at about shoulder height. The patient is positioned in front 

of this so that upon flexing the shoulder to 90 degrees, an initial reading on the yard stick 

can be taken. The examiner takes a position 5-10 feet away from the patient, viewing the 

patient from the side. 

Instructions:  
Position the patient close to the wall so that they may reach forward along the length of the 

yardstick. The patient is instructed stand with feet shoulder distance apart then make a fist 

and raise the arm up so that it's parallel to the floor. At this time the examiner takes an 

initial reading on the yard stick, usually spotting the knuckle of the third metacarpal. The 

patient is instructed to reach forward along the yardstick without moving the feet. Any 

reaching strategy is allowed but the hand should remain in a fist. The therapist takes a 

reading on the yardstick of the farthest reach attained by the patient without taking a step. 

The initial reading is subtracted from the final to obtain the functional reach score. 

References: 
Duncan, PW, Weiner DK, Chadler J, Studenske S. Functional reach:  A new clinical measure of balance. J Gerontol. 1990; 45:M192. 

Duncan, PW, et al: Functional reach: Predictive validity in a sample of elderly male veterans. J Gerontol. 1992; 47:M93. 

Mann, GC, et al: Functional reach and single leg stance in patients with peripheral vestibular disorders. J Vestib Res. 1996; 6:343. 

Weiner, DK, et al: Does functional reach improve with rehabilitation. Arch Phys Med Rehab. 1993; 74:796.  

Age 

Men 

(in inches) 

Women 

(in inches) 

20-40yrs 16.7 ± 1.9 14.6 ± 2.2 

41-69yrs 14.9 ± 2.2 13.8 ± 2.2 

70-87 13.2 ± 1.6 10.5 ± 3.5 
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Descrição e Validação do Timed Up & Go Test (TUG) 

O teste TUG, é um método simples e pouco dispendioso que foi desenvolvido com o 

objectivo de avaliar a mobilidade funcional dos idosos, nomeadamente o equilíbrio e a 

capacidade para realizar a marcha, VanSwearingen & Branch, (2001). De acordo com 

Nordin, Rosendahl & Lundin-Olsson (2006), este teste compreende uma actividade básica 

da vida diária: levantar de uma cadeira de braços, percorrer 3 metros, dar a volta (180º), 

voltar para trás e sentar novamente e para a actividade referida é necessária uma cadeira de 

braços de 45cm, aproximadamente. O teste é realizado duas vezes, uma vez como ensaio e 

a segunda como o teste propriamente dito, com uma pausa breve (sentado) entre as duas 

provas. O terapeuta primeiro demonstra como se realiza, e instrui o indivíduo a realizar a 

mesma actividade a uma velocidade confortável. O teste é realizado com o uso do calçado 

habitual. A posição inicial do indivíduo é sentada com as costas encostadas à cadeira, com 

os braços sobre o apoio da mesma Nota: pode ser usado um auxiliar de marcha. Não é 

prestado qualquer auxílio pelos terapeutas, no entanto estes podem estar perto da cadeira 

ou acompanhar o participante por razões de segurança. Se existir alguma hesitação por 

parte do participante, o profissional de saúde dá um estímulo verbal, como, ñd° a voltaò ou 

ñsente-seò, sendo este devidamente registado. O resultado do teste é o tempo levado a 

realizar a actividade referida anteriormente, sendo utilizado para tal um cronómetro, 

(Nordin, Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006). Inicia-se a contagem quando o sujeito se 

começa a levantar da cadeira e termina quando se torna a sentar. Os scores deste teste são 

obtidos consoante o tempo que o indivíduo demora a realizar a actividade solicitada pelo 

teste.  
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Anexo IX 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utilização da fórmula de Karvonen Modificada:  

FC máxima = 220 bpm- idade  

= 220bpm - X= bpm  

FC em repouso= Y  bpm (valor aferido na avaliação inicial)  

Zona alvo de treino = %treino (FC máxima ς FC repouso) + FC repouso +/- 

12bpm 
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Apêndice I 

 

 

 
 



 

 

 Dados a obter no LAR do SAMS -Azeitão 

Quais as condi­»es cr·nicas de sa¼de mais presentes nos idosos (Ó 65 anos) 

institucionalizados nesta instituição? 

1- Obesidade? Quantos idosos apresentam excesso de peso (IMC Ó 25)ou 

obesidade (peso/altura, IMC Ó 30)? 

 

São 13 os utentes com excesso de peso ou obesos 

 

2- Diabetes? Quantos idosos apresentam Diabetes Mellitus tipo 2? 

 

São  15 os utentes com Diabetes Mellitus tipo 2 

 

3- Hipertensão Arterial? Quantos idosos apresentam valores de P.A superiores a 

140mmHg, sujeitos a medicação? 

 

São 23 os utentes com HTA, sujeitos a medicação 

 

4- Demência ou Doença de Alzheimer? Quantos idosos apresentam Demência ou 

D.A.? 

 

São 14 os utentes com Demência ou D.A. em diferente estadio evolutivo, com a 

maior parte deles, totalmente dependentes  

 

Total de utentes referenciados com estas condições crónicas (65) 

 

 

Quantos utentes apresentam mais do que uma condição crónica das referidas 

anteriormente (excepção da Demência ou D.A.)? 

São 14 utentes que apresentam mais do que uma condição crónica. 

Obesidade+Diabetes = 4 

Obesidade+HTA = 4 

Diabetes+HTA = 9 

Quantos dos idosos referenciados anteriormente (excepção da Demência ou D.A) são 

dependentes de (meios auxiliares de marcha)? 

São 7 os utentes que são dependentes de meios auxiliares de marcha. 

Nota: existem mais 3 utentes apresentam dependência de terceiros para a posição 

ortostática.  



 

 

 

Existe algum programa de actividade física nesta instituição, para os idosos com 

condições crónicas de saúde atrás mencionadas, e que estão institucionalizados? 

Alguns idosos institucionalizados fazem alguma actividade física mas com a finalidade da 

socializa­«o ou ocupa­«o de tempo (mobiliza­«o articular, pintura, bordaré). 

Os idosos com condições crónicas de saúde aqui institucionalizados executam algum 

programa de actividade física com exercício físico planeado e estruturado? 

Não existe um programa de actividade física com exercício físico estruturado e planeado 

para idosos com as condições crónicas de saúde referidas anteriormente. 

 

Se sim: 

Quantos idosos? 

_______________________________________________________________ 

Quais as condições crónicas de saúde prevalentes? 

___________________________________ 

Quantas sessões semanais? 

______________________________________________________ 

Que componentes de treino realizam? 

_____________________________________________ 

Que profissional de saúde é responsável pelo programa? Ft___ TO ___ Enf___ Prof. E.F. 

___ 

Quais os recursos disponíveis para a execução de um programa de exercício físico? 

Existem 2 cicloergometros; pesos livres, elásticos Theraband; 1 Tábua de balanço   
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Questionário a aplicar aos idosos do Lar do SAMS- Azeitão que versa 

aferir conhecimentos sobre a Diabetes; a HTA; o excesso de 

peso/obesidade e o exercício físico: 

 

 

 

 

 

 

 

O que sabe sobre o exercício físico? 

 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

1. O que acha sobre o exercício físico? 

Acho aborrecido fazer.                                              

Não sei, nunca fiz.                                                     

Cansa-me muito, mas gostava de fazer.                    

É bom e gostava de fazer.                                          

 

Nesta questão opte/escolha  a resposta que mais de adequa a si: 

2. O que pode fazer para melhorar o seu peso? 

Fazer actividade física diariamente.                                                                                   

Fazer exercício físico.                                                                                                       

Fazer dieta.                                                                                                                        

Comer de tudo o que gosto, pois o medicamento que tomo vai resolver o problema.     

 

Nesta questão opte/escolha a resposta que mais se adequa a si: 

  

  

  

  

  

  

  

  

Nome:______________________________________________________________ 

Idade: ________________                              Género: M         F     

Tem Diabetes?                                                

Tem Hipertensão Arterial?                           

Tem Excesso de peso/Obesidade?             

 

    

  

  

  



 

 

3. O que pode fazer para melhorar a sua tensão arterial? 

Fazer actividade física diariamente.                                                                                

Fazer exercício físico adequado ao meu problema.                                                        

Não fazer nada pois o médico trata de mim.                                                                   

Tomar o(s) medicamento(s) para a tensão e descansar a maior parte do dia.                 

 

Nesta questão opte/escolha a resposta que mais se adequa a si: 

4. O que pode fazer para melhorar a sua diabetes? 

Fazer actividade física diariamente.                                                                                

Fazer exercício físico adequado ao meu problema.                                                         

Não fazer nada pois o medico trata de mim.                                                                    

Comer tudo o que gosto e depois tomar os medicamentos para a diabetes e descansar a 

maior parte do dia.                                                                                                           

 

5. Gostaria de participar num programa de exercício físico adequado ao seu 

problema? 

Não.                                                             

Sim, gostaria.                                              

Sim, gostaria muito.                                    

6. O que acha que poderia obter ao participar num programa de exercício físico 

adequado ao seu problema? 

Convívio.                            

Divertir-me.                        

Ajudar a melhorar: o peso  a tensão     a diabetes                                                                                                                                                                                        

Não sei.                               

Não espero nada.                
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Questionário a aplicar aos idosos do Lar do SAMS- Azeitão que versa 

aferir conhecimentos adquiridos após as sessões de esclarecimento sobre 

a Diabetes; a HTA; o excesso de peso/obesidade e o exercício físico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O que sabe sobre o exercício físico? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Assinale as opções que considera mais correctas: 

1. O que pode fazer para controlar o seu peso (responder se tiver excesso de 

peso/obesidade)? 

Fazer exercício físico adequado.                      

Fazer dieta e mais nada.                                   

O médico que me trata é que sabe.                  

Fazer refeições muito espaçadas entre si.        

2. O que pode fazer para controlar a tensão (responder se tiver Hipertensão 

controlada)? 

Fazer exercício físico adequado.                      

O médico que me trata é que sabe.                  

Tomar a medicação e não fazer mais nada.     

3. O que pode fazer para controlar a diabetes (responder se for diabético)? 

  

  

  

  

  

  

  

Nome:_____________________________________________________________ 

Idade: ________________                              Género: M         F     

Tem Diabetes?                                       

Tem Hipertensão Arterial?                  

Tem Excesso de peso/obesidade?         

    

  

  

  



 

 

Fazer exercício físico adequado.                                                               

Comer tudo o que gosto, pois a medicação resolve o problema.              

Fazer uma dieta sem gorduras nem açúcar.                                              

O médico que me trata é que sabe.                                                           

 

4. Assinale o que acha que ao praticar exercício físico pode acontecer em si: 

Aumentar a minha resistência física.                 

Ajudar a diminuir o meu peso.                           

Aumentar o controlo da diabetes.                       

Diminuir os valores da minha tensão.                

Aumentar a minha flexibilidade.                        

Aumentar o meu equilíbrio.                               

Ficar tudo igual.                                                 

Piorar dos meus problemas.                               
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O que suporta o plano de acção  

 

 HTA  Diabetes Obesidade Observ

ações 

Sessões de 

exercício 

 

Recomendação Standart é a de que a 

actividade física deve incluir: o período 

de aquecimento (warm-up), o treino 

propriamente dito, e o período de 

arrefecimento, retorno à calma (cool-

down). 

Aquecimento: O período de 

aquecimento consiste em 5-10 minutos 

de actividade aeróbia (andar devagar; 

cicloergometro; exercícios de amplitude 

de movimentoé), a baixa intensidade, 

para preparar os músculos esqueléticos, o 

coração e os pulmões para um aumento 

progressivo na intensidade de treino. 

  

Recomendação Standart é a de 

que a actividade física deve incluir: 

o período de aquecimento (warm-

up), o treino propriamente dito, e o 

período de arrefecimento, retorno à 

calma (cool-down). 

Aquecimento: O período de 

aquecimento consiste em 5-10 

minutos (andar devagar; 

cicloergometro; exercícios de 

amplitude de movimentoé), a 

baixa intensidade, para preparar os 

músculos esqueléticos, o coração e 

os pulmões para um aumento 

progressivo na intensidade de 

Recomendação Standart é a de 

que a actividade física deve incluir: 

o período de aquecimento (warm-

up), o treino propriamente dito, e o 

período de arrefecimento, retorno à 

calma (cool-down). 

Aquecimento: O período de 

aquecimento consiste em 5-10 

minutos (andar devagar; 

cicloergometro; exercícios de 

amplitude de movimentoé), a 

baixa intensidade, para preparar os 

músculos esqueléticos, o coração e 

os pulmões para um aumento 

progressivo na intensidade de 

Nota: A 

progress

ão em 

todas as 

actividad

es deve 

ser 

individua

lizada e 

adaptada 

á 

tolerânci

a de cada 

indivídu

o 



 

 

Tipo de exercício: aeróbio (andar, 

correr, cicloergometroé) 

Frequência: 3 sessões por semana 

Intensidade: moderada 5-6, numa escala 

de 0-10, perto dos 40-60% VO
2
 Max. 

Tempo de actividade aeróbia: 30 

minutos de actividade contínua 

(correspondem a um intervalo de tempo 

variável ao longo das diferentes sessões), 

ou actividade acumulada (mínimo 10 

minutos a acumular). 

 

Tipo de exercício: exercícios de 

resistência 

Frequência: 3 sessões por semana 

Volume: 1 serie (progressão até 2 series)  

Repetições: 8-15 repetições,  

Número de exercícios: 4-10 exercícios 

Tipo de exercício: exercícios de 

equilíbrio 

Actividades: Posturas com dificuldade 

treino. 

 

 

Tipo de exercício: aeróbio (andar, 

correr, cicloergometroé) 

Frequência: 3 sessões por semana 

Intensidade: moderada (50-70% FC 

Max) 

Tempo de actividade aeróbia: 30 

minutos de actividade contínua 

(correspondem a um intervalo de 

tempo variável ao longo das 

diferentes sessões), ou actividade 

acumulada (mínimo 10 minutos a 

acumular). 

 

 

Tipo de exercício: exercícios de 

resistência  

Frequência: 3 sessões por semana 

Volume: 1 serie 8-10 repetições; 

treino. 

 

Tipo de exercício: aeróbio (andar 

devagar, cicloergometroé) 

Frequência: 3 sessões por semana 

Intensidade: moderada 5-6, numa 

escala de 0-10  

Tempo de actividade aeróbia: 75 

minutos de actividade contínua 

(correspondem a um intervalo de 

tempo variável ao longo das 

diferentes sessões), ou actividade 

acumulada (mínimo 10 minutos a 

acumular). 

. 

 

Tipo de exercício: exercícios de 

resistência 

Frequência: 3 sessões por semana 

Volume: 4 series  

Repetições: 8-10 repetições 

(ACSM, 

2009) 

 



 

 

progressiva que gradualmente reduzam a 

base de suporte (ex: apoio bipodal, 

posição semi-tandem, posição de 

tandem, posição unipodal); movimentos 

dinâmicos que alterem o centro de 

gravidade (ex. voltas em círculos); 

actividades que coloquem em stress os 

principais grupos musculares (ex: apoiar 

nos calcanhares, ou colocar peso do 

corpo nos dedos e elevar calcanhares); 

ou reduzir o input sensorial (ex: andar 

com os olhos fechados). 

Tipo de exercício: flexibilidade 

Frequência: mínimo 3x por semana 

(nota: realizados em todas as sessões 

programadas) 

Repetições: 3-4 (10-30 segundos cada) 

Duração: 10 minutos 

Retorno à calma (cool-down): Após a 

sessão planeada de actividade física deve 

ser realizado um período de cool-down, 

progressão para 2 series de 10-15 

repetições, progredindo para 3 

series com 8 repetições com um 

peso superior 

Número de exercícios: 4-10 

exercícios 

Tipo de exercício: exercícios de 

equilíbrio 

Actividades: Posturas com 

dificuldade progressiva que 

gradualmente reduzam a base de 

suporte (ex: apoio bipodal, posição 

semi-tandem, posição de tandem, 

posição unipodal); movimentos 

dinâmicos que alterem o centro de 

gravidade (ex. voltas em círculos); 

actividades que coloquem em stress 

os principais grupos musculares 

(ex: apoiar nos calcanhares, ou 

colocar peso do corpo nos dedos e 

elevar calcanhares); ou reduzir o 

Número de exercícios: 4-10 

exercícios 

Tipo de exercício: exercícios de 

equilíbrio 

Actividades: Posturas com 

dificuldade progressiva que 

gradualmente reduzam a base de 

suporte (ex: apoio bipodal, posição 

semi-tandem, posição de tandem, 

posição unipodal); movimentos 

dinâmicos que alterem o centro de 

gravidade (ex. voltas em círculos); 

actividades que coloquem em stress 

os principais grupos musculares 

(ex: apoiar nos calcanhares, ou 

colocar peso do corpo nos dedos e 

elevar calcanhares); ou reduzir o 

input sensorial (ex: andar com os 

olhos fechados). 

Tipo de exercício: flexibilidade 

Frequência: mínimo 3x por 



 

 

5-10 minutos (andar devagar). A 

finalidade é a de gradualmente se baixar 

a frequência cardíaca ao nível pré 

exercício. 

input sensorial (ex: andar com os 

olhos fechados). 

Tipo de exercício: flexibilidade 

Frequência: mínimo 3x por 

semana (nota: realizados em todas 

as sessões programadas) 

Repetições: 3-4 (10-30 segundos 

cada) 

Duração: 10 minutos 

Retorno à calma (cool-down): 

Após a sessão planeada de 

actividade física deve ser realizado 

um período de cool-down, 5-10 

minutos (andar devagar). A 

finalidade é a de gradualmente se 

baixar a frequência cardíaca ao 

nível pré exercício. 

semana (nota: realizados em todas 

as sessões programadas) 

Repetições: 3-4 (10-30 segundos 

cada) 

Duração: 10 minutos 

Retorno à calma (cool-down): 

Após a sessão planeada de 

actividade física deve ser realizado 

um período de cool-down, 5-10 

minutos (andar devagar). A 

finalidade é a de gradualmente se 

baixar a frequência cardíaca ao 

nível pré exercício. 

Fontes: Nied & Franklin, (2002); ACSM, (2004; 

2007; 2009); American Diabetes Association, (2004); 

Sigal, Kenny, Wasserman & Castaneda-Sceppa, 

(2004); Rydwik; Kerstin & Akner, (2005); British 

Heart Foundation (2007; 2008); CDA, (2008); 

Houston, Nicklas & Zizza, (2009); Arora; Shenoy & 

Sandhu, (2009); SIGN, (2010). 

  



 

 

Plano de acção exercício 

Consenso para HTA; Diabetes; Obesidade/excesso de 

peso 
 

A Recomendação Standard é a de que a actividade física deve incluir: o período de 

aquecimento (warm-up), o treino propriamente dito, e o período de arrefecimento, vulgo 

retorno à calma (cool-down). 

 

Sessões de 

exercício (nas 

24 sessões 

programadas) 

 

Aquecimento (warm-up): O período de aquecimento consiste em 5-10 minutos de 

actividade aeróbia (andar devagar; cicloergometro; exercícios de amplitude de 

movimentoé), a baixa intensidade, para preparar os m¼sculos esquel®ticos, o coração e os 

pulmões para um aumento progressivo na intensidade de treino. 

Observações 
Nota: A 

progressão em 

todas as 

actividades 

deve ser 

individualizada 

e adaptada á 

tolerância de 

Exercício Aeróbio 

 

Tipo de exercício 

(andar e/ou correr e/ou subir/descer step ou escadas e/ou cicloergometro e/ou 

treadmillé) 

 



 

 

Frequência 

3 Sessões por semana 

cada indivíduo 

(ACSM, 2009) 

 
Intensidade 

Moderada 5-6, numa escala de 0-10, escala de Borg modificada 
(40-60% FC Max) 

 

Tempo de actividade aeróbia: 

30 minutos de actividade contínua (correspondem a um intervalo de tempo variável ao longo das 

diferentes sessões), ou actividade acumulada (mínimo 10 minutos a acumular, tendo em atenção 

as diferentes recomendações e atendendo ao nível de inactividade dos participantes). 

 

 

 

Exercícios de Resistência (treino não-linear) 

Frequência 

3 Sessões por semana 

Volume 

Até final das primeiras 9 sessões: 2-3 series  

Após as primeiras 9 sessões: progressão 3-5 series, até final 18 sessões e depois 

até final das 24 sessões, diminuição do volume. 

Repetições 

Até final das primeiras 9 sessões: 10-12 

Após as primeiras 9 sessões: 12-15 



 

 

Número de exercícios 

Até final das primeiras 9 sessões: 4 

Após as primeiras 9 sessões: 4-6 

 

Exercícios de Equilíbrio 
Frequência  

2-3 Sessões por semana 

Actividades 
Posturas com dificuldade progressiva que gradualmente reduzam a base de suporte (ex: 

apoio bipodal, posição semi-tandem, posição de tandem, posição unipodal); movimentos 

dinâmicos que alterem o centro de gravidade (ex. voltas em círculos); actividades que 

coloquem em stress os principais grupos musculares (ex: apoiar nos calcanhares, ou colocar 

peso do corpo nos dedos e elevar calcanhares); ou reduzir o input sensorial (ex: andar com 

os olhos fechados). 

Flexibilidade 

Frequência 
Exercícios realizados em todas as sessões programadas, após o final do exercício aeróbio e o 

inicio dos exercícios de resistência 

Repetições 
3-4 (10-30 segundos cada) 

 

Duração ± 10 minutos 



 

 

Retorno à calma (cool-down) 
Após a sessão planeada de actividade física deve ser realizado um período de cool-down, 5-

10 minutos (andar devagar). A finalidade é a de gradualmente se baixar a frequência 

cardíaca ao nível pré exercício. 

 
Baseado nas recomendações de: Nied & Franklin, (2002); ACSM, (2004; 2007; 2009); American Diabetes Association, 

(2004); Sigal, Kenny, Wasserman & Castaneda-Sceppa, (2004); Rydwik; Kerstin & Akner, (2005); British Heart 

Foundation (2007; 2008); CDA, (2008); Houston, Nicklas & Zizza, (2009); Arora; Shenoy & Sandhu, (2009); SIGN, 

(2010). 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Apêndice V 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Registo de presenças 
Nome   Sessão Sessão  Sessão  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

 

 

 

 



 

 

Registo de presenças 

Nome  1ª Sessão 2ª Sessão 3ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

Registo de presenças 

Nome  4ª Sessão 5ª Sessão 6ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 



 

 

 

Registo de presenças 

Nome  7ª Sessão 8ª Sessão 9ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

Registo de presenças 

Nome  10ª Sessão 11ª Sessão 12ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 



 

 

 

Registo de presenças 

Nome  13ª Sessão 14ª Sessão 15ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Registo de presenças 

Nome  16ª Sessão 17ª Sessão 18ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 



 

 

Registo de presenças 

Nome  19ª Sessão 20ª Sessão 21ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

Registo de presenças 

Nome  22ª Sessão 23ª Sessão 24ª Sessão 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



 

 

 

 

 

Apêndice VI  

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

Registo 
Nome / Nº 

Utente 

Peso Kg Altura cm IMC 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

 



 

 

 

 

 

 Apêndice VI I  

 

 

 

  

 
 



 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO  

 

Declaração de consentimento informado 

 

Eu, ________________________________________________________________ 

declaro a quem possa interessar que participei /participarei voluntariamente no projecto ñSe 

Voc° Quer e Podeéent«o vamos fazer exerc²cio! ò, projecto esse que se insere na Unidade 

Curricular Trabalho de Projecto I, do 4º ano da Licenciatura em Fisioterapia da ESS-IPS, 

tendo sido informada/o dos seus objectivos, procedimentos e riscos que eventualmente 

estejam/estariam associados. 

Foi-me explicado também que, no final do projecto, os dados serão confidenciais, 

mantendo-se assim o anonimato. 

Assim é de minha livre vontade participar neste projecto. 

 

 

Setúbal,       de                 de  2011. 

 

O responsável pela implementação do projecto: 

O aluno do 4º da Licenciatura em Fisioterapia  

 Luís Valente 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

Apêndice VII I  

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

Pode-se avaliar a habilidade de sentar e levantar de uma cadeira sem apoio, com os braços 

juntos ao tórax, medindo-se a quantidade de repetições possíveis em 30 segundos. O 

avaliado deve realizar o movimento de levantar-se da cadeira até ficar na postura erecta e 

voltar à posição sentada, o mais rápido possível. 

A acção de levantar de uma cadeira também pode ser determinada pela mensuração do 

tempo (e não do número de repetições) para completar cinco repetições do movimento 

citado, o mais rápido possível 

Fonte: Câmara, Gerez, Miranda & Velardi (2008). 

 

 

 

Avaliação força Muscular Teste 

Funcional  

Nome:______________________________________________________________ 

Idade: ________________                              Género: M         F    

 Data: ___ / ___________ /______ 

Número de repetições em 30s: _____ 

Ou 

5 Repetições: Tempo ____ 

    



 

 

 

Apêndice IX 

 

 



 

 

 

Registo Individual de Actividade Física Realizado Diariamente 

Após Fim do Projecto  
2ªf 3ªf 4ªf 5ªf 6ªf Sábado Domingo 

Parte 

da 

manhã 
  

Andei de forma 

contínuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 

 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 

 

Danceiéminutos 

 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 

 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 

 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 
 

Fiz 

jardinagemé.minu

tos 
 
Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 
 
Fiz 

jardinagemé.minu

tos 
 

Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 
 
Fiz 

jardinagemé.minu

tos 
 

Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 
 
Fiz 

jardinagemé.minu

tos 
 

Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 
 
Fiz 

jardinagemé.minu

tos 
 

Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 
 
Fiz 

jardinagemé.minu

tos 
 

Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 



 

 

Parte 

da 

tarde 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 

 

Danceié.minutos 
 

Levantei 

pesosé.Kgévezes 

 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 
 

Danceié.minutos 
 
Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 
 

Danceié.minutos 
 
Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 
 

Danceié.minutos 
 
Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 
 

Danceié.minutos 
 
Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 
 

Danceié.minutos 
 
Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

Andei de forma 

cont²nuaé.minutos 

 

Andeié.minutos (a 

acumular durante a 

manhã) 
 

Corri é. minutos 
 

Nadei/actividades 

em meio 

aquáticoé.minutos 

 

Fiz 

jardinagemé.minut

os 
 

Danceié.minutos 
 
Levantei 

pesosé.Kgévezes 
 

Outro tipo de 

actividade: 

 



 

 

 

 

 

 

Apêndice X 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
Curto Prazo Longo Prazo 

 

Após o final do projecto 

 Semana 

de 

avaliação 

Semana 

1 

Semana 

2 

Semana 

3 

Semana 

4 

Semana 

5 

Semana 

6 

Semana 

7 

Semana 

8 

Objectivo 

1 

A
V

A
L
IA

Ç
Ã

O
 IN

IC
IA

L
 

x X x 
 

x x x x x 
 

Objectivo 

2 
x x X 

 

x x x x x 
 

Objectivo 

3 
x x x 

 

x x X x x 
 

Objectivo 

4 
x x x 

 

x x x X x 
 

Objectivo 

5 
x x x 

 

x x x x X 
 

Objectivo 

6 
x x x 

 

x x x x x 

 

X 

 

Objectivo 

7 
x x x 

 

x x x x X 
 

Cronograma 

Nota: assinalado a cor vermelha a semana de 

avaliação inicial e as semanas correspondentes á 

avaliação por objectivo.  



 

 

 

 

 

 

Apêndice XI  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

<  

Plano de Contingências 

Objectivo Geral: caso a Direcção do Lar do SAMS-Azeitão considere que o projecto já não 

faz sentido ser aplicado no seio da instituição, seria necessário voltar a fazer um 

levantamento de dados (para avaliação das necessidades) numa outra instituição que preste 

cuidados de saúde a idosos institucionalizados e com as condições crónicas de saúde 

referenciadas no projecto. 

Objectivo 1: a pouca adesão dos participantes às sessões educativas, levaria a equacionar 

uma outra abordagem, nomeadamente, solicitar junto do Coordenador do Lar uma reunião, 

no intuito de este poder ajudar a divulgar os benefícios do aumento de conhecimentos junto 

da população - alvo do nosso projecto. Os questionários podem ser preenchidos no quarto 

de cada um dos participantes no projecto caso não seja disponibilizada uma sala com 

cadeiras para esse efeito. 

Objectivo 2; 3; 4; 5; 6; 7: a não existência de material necessário á realização de alguns dos 

componentes inclusos no projecto ou a indisponibilidade de um espaço fechado para a 

realização de algumas das actividades, levaria a equacionar alternativas: produzir nós 

próprios algum do material necessário, (ex: garrafas de plástico cheias de areia, para fazer 

pesos livres; cabos de vassouras para fazer bastões; rolos de papel de protecção de 

marquesas para substituir os Pinos; relógio de pulso em que o mostrador do mesmo revela 

os segundos para substituir o cron·metroé), em rela­«o ao espa­o fechado este poder§ ser 

substituído (em parte) por espaço ao ar livre desde que as condições climatéricas o 

permitam: não é possível caso exista excessivo calor ou excessivo frio, pois em idosos 

diabéticos é contraproducente a realização de exercício físico nessas condições, poderão 

surgir complicações relacionadas com as sua patologia, CDA, (2008). 

Objectivo 8: a pouca adesão á prática de qualquer actividade física após o término do 

projecto, pode ser ñenfrentadaò pelos profissionais de sa¼de da institui­«o, alertando os 

idosos para os riscos que vão correr em termos da sua saúde, caso voltem ao 

sedentarismo/inactividade física. 

Objectivo 9: os idosos ao passarem pelo processo podem ver aumentados os seus níveis de 

funcionalidade, no entanto, caso não o auto-percepcionem, será difícil combater essa 

contingência, será um problema de Locus interno, que teremos que abordar com uma 

estratégia educativa com enfoque em técnicas da Teoria da Cognição Social, Centers for 

Disease Control, (2003), citando, Bandura, (1986).   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XII



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  




























